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1. Erscheinungsformen und
diagnostische Hinweise

Angst gehért zum Menschsein. Im Gegensatz zur normalen Angst tritt die pa-
thologische Angst (Becker & Margraf, 2002) aber ohne unmittelbar erkennba-
ren oder nachvollziehbaren Anlass auf. Tatsdchlich ist jedoch die Angst, die
Patienten zum Arzt flihrt, nur der von auBen sichtbare Endpunkt einer oft weit
in die Kindheit zuriickreichenden inneren Konfliktkonstellation, die jedoch
weitgehend unbewusst ist. Typische ausldsende Konflikte sind Trennungssitua-
tionen, Ambivalenzkonflikte, starke aggressive Impulse gegeniliber wichtigen
Bezugspersonen. Der Tod Nahe stehender ist ein sehr haufiger Ausldser fiir ei-
ne Angsstorung.

Qualvoll prasent und oft jede Lebensfreude verdrdngend wird dagegen die
Angst erlebt, die den Patienten scheinbar aus heiterem Himmel lberfallt oder
untrennbar an bestimmte Situationen gekniipft ist, in denen sich andere
Menschen bewegen, ohne nur einen Moment nachzudenken, wie etwa in
Kaufhdusern, Kinos, FuBgangerpassagen.

In den gingigen Glossars (ICD 10, DSM-IV) zur diagnostischen Einordnung
tauchen Angststérungen unter verschiedenen Rubriken auf:

ICD 10 DSM-IV
F41.0 Andere Angststorungen Panikattacken
F41.0 Paniksyndrom Agoraphobie

F41.1 generalisiertes Angstsyndrom ~ 300.01 Panikstérung ohne
Agoraphobie
F41.2 Mischform einer Angst- und 300.21 Panikstérung mit Agoraphobie
depressiven Stérung

F40.0 phobische Stérungen 300.22 Agoraphobie ohne Panikstérung in der
Vorgeschichte

F40.0 Agoraphobie 300.29 spezifische Phobie

F40.1 Soziale Phobie 300.23 Soziale Phobie

F40.2 einfache (spezifische) Phobie 300.3 Zwangsstorung
309.81 posttraumatische Belastungsstdrung
308.3 akute Belastungsstdrung
300.02 Generalisierte Angststorung
293.89 Angststorung auf Grund eines
medizinischen Krankheitsfaktors
Substanzeninduzierte Angststérung
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Angste sind Begleiterscheinungen einer Vielzahl psychischer Erkrankungen:
Bei der Zwangsstorung sogar so stark, dass das DSM-IV-Glossar den Zwang
unter die Angststorungen einordnet. Oft verstecken sich ,Angststérungen”
aber auch hinter ,somatoformen Stérungen der Atmungsorgane” oder des
«Herz-Kreislaufsystems". Dies geschieht wohl vor allem dann, wenn der Pati-
ent die Angst ,kérpernah”, aber ,bewusstseinsfern” erlebt, d.h. nur die kor-
perlichen Ausdrucksformen der Angst als Kranksein registriert, von dem da-
hinterliegenden Gefiihl der Angst aber in seinem Erleben ganz abgeschnitten
ist. In der bis 1994 gréBten Stichprobe von psychosomatischen Patienten im
deutschsprachigen Raum (Broda et al., 1994) hatte der Anteil an Angst-
storungen im Diagnosespektrum psychiatrischer Erkrankungen ein AusmaB
von 12,88 %. Zehn Jahre spater liegt der Anteil der Angststérungen bei knapp
20 % (Zielke et al. 2004).

Charakteristisch fiir Angstpatienten ist die ,Angst vor der Angst", d.h. dass
vielleicht ein nicht beherrschbarer Angstanfall oder ein beklemmendes kor-
perliches Symptom, etwa ein Hyperventilationsanfall, auftreten konnte. Der
Verlust von Kontrolle liber Gefiihle und Kérper verunsichern den Patienten so
sehr, dass hierin ein Hauptgrund zu suchen sein diirfte fiir den Griff zur -
scheinbar - Sicherheit gebenden chemischen Substanz: Alkohol oder Medika-
mente.

Alkohol und Medikamente, besonders Benzodiazepine, werden regelmaBig zur
Angstbewdltigung eingesetzt. Patienten, die mit der Diagnose ,Angststérun-
gen” in unsere psychosomatische Abteilung eingewiesen werden, haben fast
alle eine mehr oder weniger lange Medikamentenkarriere hinter sich. Dabei
hdngt es von unterschiedlichen Faktoren ab, ob es bei der Einnahme nach
arztlicher Verordnung bleibt, was - wenn die Medikamenteneinnahme {ber
einen ldngeren Zeitraum erfolgt - hdufig zu einer sogenannten low-dose-
Abhdngigkeit fiihrt, oder ob die Betroffenen einen Missbrauch mit wahllosem
Konsum verschiedenster Medikamente bei Dosissteigerung betreiben. Tat-
sdchlich konnen Angstanfdlle durch trizyklische Antidepressiva abgemildert
werden - allerdings nicht der akute Angstanfall, sondern die vegetative
Angstaufbaubereitschaft wird herabgesetzt, wenn das Antidepressivum iiber
eine langere Zeit eingenommen wurde. Die Erwartungsangst, d. h. die diffusen
Angste vor dem Wiederauftreten von Anfillen werden jedoch nicht beeinflus-
st und die Antidepressiva bewirken auch keine Heilung. Sie sind auch nur in
relativ hohen Dosen wirksam. Trotzdem werden sie hdufig als Mittel der Wahl
fir die Langzeitbehandlung von Angstanfédllen empfohlen. Sicher ist es ein
gewisser Vorteil, wenn Antidepressiva statt der suchterzeugenden Benzodia-
zepine verordnet werden. Problematisch wird es jedoch, wenn die Psycho-
pharmakatherapie mit Antidepressiva als Kénigsweg fiir die Behandlung von



Panikanfédllen deklariert wird, weil dadurch die Patienten auf den falschen
Weg gebracht werden. Nicht nur, dass die Patienten in ihrem organischen
Krankheitsverstandnis bestarkt und auf ihre Krankenrolle fixiert werden, auch
die diffusen Erwartungsdngste, die das sozial behindernde Vermeidungsver-
halten unterhalten, bleiben bestehen und die Motivierung fiir eine psychoso-
matische Sichtweise, die zum Erlernen aktiver Bewéltigungsmdglichkeiten
fihrt, wird erschwert (Jahrreiss, 1991).

Pradisponierend fiir das Entstehen von Angstanfdllen ist eine individuell ver-
minderte Angsttoleranz bei vegetativer Ubererregbarkeit. Wir beobachten bei
unseren Angstpatienten generell Defizite in der Gefilihlswahrnehmung und im
Tolerieren von Gefiihlen, wobei es kaum Unterschiede zwischen negativen Ge-
fiihlen wie Wut, Angst, Arger, Aggression oder positiven, wie zum Beispiel
Freude, gibt. Deshalb ist die Einbeziehung korpertherapeutischer Methoden
zur Verbesserung der Gefilihlswahrnehmung und -differenzierung sowie zum
Erlernen einer erhdhten Toleranz gegeniiber Geflihlen wichtig, wie auch die
Arbeit innerhalb der therapeutischen Bezugsgruppe ein wichtiges Ubungsfeld
fiir den Umgang mit Gefiihlen in emotional bedeutsamen zwischenmenschli-
chen Situationen ist.

2. Das Angstbewaltigungs-
programm

Therapeutische Zielsetzung. Der Patient soll Experte fiir seine Angst werden
auf der Basis eines bio-psycho-sozialen Krankheitsmodells, das er auf seine
individuelle Geschichte anwenden lernt. Er soll sich dem Angstreiz dosiert
und nach Anleitung, falls erforderlich, auch zunichst in therapeutischer
Begleitung, aussetzen und seine Fortschritte nach und nach auf sein hdus-
liches bzw. berufliches Umfeld ausdehnen. SchlieBlich erlernt er Entspan-
nungsverfahren, die zu einer Minderung des generellen Anspannungsniveaus
beitragen.

Therapieziele bestimmen die Richtung der therapeutischen Arbeit und dienen
als Bewertungsgrundlage fiir den Behandlungserfolg. Wir unterscheiden vier
Zielebenen, deren Teilziele durch unterschiedliche Behandlungsmethoden
verfolgt werden:
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2.1 Zentrale Problembereiche
und Therapieziele

Zentrale Problembereiche der Angststdrung lassen sich verschiedenen Ebenen
zuordnen, auf denen die Therapieziele angesiedelt sind.

® Ebene der Beziehung zu sich selbst und zu anderen

Der Umgang mit der eigenen Person und den andern, der sich wechselseitig
bedingt, wird vor allem im Zusammenleben der therapeutischen Bezugs-
gruppe besonders deutlich erkennbar und auch verdnderbar: Angstpatienten
ziehen sich typischerweise zurlick, fiirchten vermeintliche Blamagen in der
Gruppe und geraten leicht in die soziale Isolation. Das Selbstwertgefiihl ist
verstandlicherweise niedrig und leicht zu erschittern: Im Rahmen der thera-
peutischen Bezugsgruppenarbeit verfolgen wir entsprechend folgende Ziele:
® Problematisierung des gewohnten Riickzugverhaltens im sozialen Kontext
e Uberpriifung der dysfunktionalen Hypothesen iiber andere und sich selbst
Jlch muss mit allem zurechtkommen und das kann ich nicht”.
® Nutzen der vielfaltigen Moglichkeiten zum sozialen Lernen mit dem Ziel ei-
nes angstfreieren Umgangs mit anderen

® Ebene der Integration von Kérperwahrnehmung und Gefiihlserleben

Angstpatienten erleben ihren Korper als ,aus den Fugen geraten”, ratselhaft

und auf eine bestimmte Weise gegen sie gerichtet. Sie kdnnen die Kdrper-

abldufe nicht immer kontrollieren und verstehen die bedrohlichen Signale wie

Luftnot, Herzrasen, Schwindel nicht richtig. Deshalb muss gerade bei Angstpa-

tienten besonderes Gewicht auf den Bereich ,Kdrper und Gefiihle" gelegt wer-

den. Folgende Ziele verfolgen wir in den kdrpertherapeutischen Angeboten:

e Differenzierung der Wahrnehmung von Kérpersignalen angemessene Zu-
ordnung von Kérperwahrnehmung und Gefiihl

e Herabsetzung der Angstschwelle, den eigenen Gefiihlen zu begegnen

e Giinstige Adaptation der vegetativen Steuerung an Umweltbedingungen
ebenso wie an emotionale oder kognitive Prozesse

2.2 Aufbau

Das Angstbewadltigungstraining umfasst folgende Einzelschritte:
® Abbau des Angstvermeidungsverhaltens in angstausldsenden Situationen
e Kognitive Deeskalation des inneren Angstaufbaus



e \ermittlung eines bio-psycho-sozialen Erkldrungsmodells der Angst, das
das subjektive Erklarungsmodell des Patienten miteinbezieht

® Entkatastrophisierung, Habituation und Gegenregulation zur Angstiiberflu-
tung und Kérperpanikreaktionen

e Generalisierung der Lernerfahrung bei der Angstbewaltigung in kritischen
Situationen

e Abbau spontaner Angstanfille, die nicht an bestimmte Situationen gebun-
den sind

e Riickfall"-prophylaxe

Das Programm ist in folgende Bausteine gegliedert:
Baustein ,Informationen iiber Angstaufbau und -bewdltigung”

Erlduterung des Teufelskreises der Angst: Dem Patienten wird ein einfaches
und schliissiges Erklarungsmodell fiir seine Angstzustdnde vermittelt, was
ihm ermdglicht, seine Symptome in einem biopsychosozialen Zusammenhang
neu zu bewerten. Dabei werden gemeinsam Korperiibungen durchgefiihrt,
Anleitung zur Selbstbeobachtung gegeben und in den Gebrauch des Angst-
tagebuches eingefiihrt: Angste im Therapiealltag sollen dort protokolliert
werden. Ziel des Fiihrens eines Angsttagebuches ist die differenzierte Wahr-
nehmung der kdrperlichen Symptome, der die Angstzustdnde begleitenden
Gedanken sowie des Verhaltens, genauer Vermeidungsverhaltens. Die Patien-
ten werden zum Einsatz der Kérpercheck-Liste angeleitet, die die Deeskalati-
on der Angstentwicklung entscheidend beeinflussen kann. ,Hausaufgaben”
werden gegeben, bspw. Erstellen einer Angsthierarchie und Fiihren des Angst-
tagebuchs.

Baustein ,Kognition-Emotion-Vermeidungsverhalten”

Die Vermittlung des biopsychosozialen Stressmodells steht im Vordergrund
und die Bedeutung der auf psychische Belastungen zuriickgehenden
chronischen Anspannung bei der Entstehung bzw. Aufrechterhaltung von
Angst wird demonstriert. Das Modell wird jeweils auf den Einzelfall ange-
wandt. Dabei spielen Energiebereitstellungsreaktion und Spannungsab-
fuhr-Ubungen eine groBe Rolle. Alternative Bewiltigungsstrategien wie
Aufmerksamkeitsumleitung und Atemibungen werden erldutert und ein-
gelibt. SchlieBlich wird das Angsttagebuch ausgewertet als Vorbereitung
auf Expositionsiibungen im Klinikrahmen und spéater auch auBerhalb des
schiitzenden Klinikgeldndes. Das Vermeidungsverhalten wird als Entwick-
lungshemmnis diskutiert.
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Baustein ,,Expositionsiibungen”

Das Durchsprechen des Angsttagebuches ldutet das Sich-Konfrontieren mit
der Angst ein. Individuelle Auswertung der Expositionsiibungen und Vorberei-
tung auf weitere Ubungen nehmen groBen Raum ein. Konfrontationsiibungen
als Hausaufgaben bewirken eine zunehmende, auch physiologische Adaptati-
on an die friiher unkontrollierbar erscheinenden Angstsituationen. Wieder
kommt es auf die Bearbeitung des Vermeidungsverhaltens an. Vermeidungs-
verhalten hdlt die Angst aufrecht - diese Einsicht muss den Patienten ver-
mittelt werden. Die Hyperventilationsiibung dient als Demonstration eines
korperlichen Stressors, an die sich das Identifizieren dysfunktionaler Kogni-
tionen anschlieBt, wie z.B. Katastrophen-Denken. Schwarz-Wei3-Denken,
absolutistisches Denken. Dabei wird das Ziel verfolgt, eine Neubewertung der
Symptome zu erreichen sowie alternative Bewertungsmdglichkeiten in Be-
tracht zu ziehen und Denk- und Interpretationsschemata zu verdndern. Das
Durchsprechen des Angsttagebuches mit weiteren Expositionsiibungs-
vorbereitungen fasst noch einmal die wesentlichen Mechanismen zusammen.

Baustein ,Vermeidungsverhalten abbauen und Realitadtstransfer”

Madgliche Bewaltigungsstrategien werden gesammelt als weitere Arbeit am
Vermeidungsverhalten. Die intensive Bearbeitung noch vorhandener Fehlin-
terpretationen schlieBt sich an. Zentrales Thema ist die Funktionalitdt der
Angst mit dem Stichwort ,Was hat sie mir - trotz aller Leiden und Beschwer-
den - auch gegeben?" Die Vorbereitung auf den Umgang mit mdglichen
«Rickfédllen" steht am Ende des Programmes.

In der psychosomatischen Abteilung bearbeiten wir oft einen weiteren

Schwerpunkt in der Therapie von Angststdrungen, namlich den schadlichen

Gebrauch von Alkohol und/oder suchtpotenten Medikamenten. Dazu wird

ein seit Jahren erprobtes strukturiertes psychotherapeutisches Gruppen-

programm eingesetzt, das folgende Ziele mit den Patienten anstrebt:

® Erkennen angstauslésender Kognitionen und Emotionen, die bislang durch
Alkohol und/ oder Medikamente ertréglicher gemacht wurden

® Problematisierung des vermeintlichen Schutzeffekts durch das favorisierte
Suchtmittel

e Erarbeiten von Alternativen zu den chemischen ,Helfern"



3. Diagnosenverteilung in der
Abhangigkeitsabteilung
und der Abteilung fiir
psychische und psychoso-
matische Erkrankungen

Patienten der Abhdngigkeitsabteilung und Patienten der psychosomatischen
Abteilung wurden auf die Haufigkeit von Angststérungen hin untersucht.
Erfragt wurden Angstanfdlle nach operationalisierten Kriterien auf der Basis
eines Fragebogens (Margraf & Schneider, 1990). Bei Alkoholikern konnte ein
sehr hoher Prozentsatz mit gleichzeitiger Angststérung nachgewiesen wer-
den. Bei 20 % der Patienten der psychosomatischen Abteilung und bei 16 %
der Patienten in der Abhdngigkeitsabteilung zeigten sich vollstdndige Angst-
anfélle, d.h. eine diagnostisch relevante Angststérung. Bei ndherem Nachfra-
gen wurde sehr deutlich, dass Suchtpatienten die gleichzeitig bestehende
Angstproblematik von sich aus hdufig nicht ansprechen oder herunterspielen,
was sicher zum Teil mit ihrer Patientensozialisation als Alkoholiker zu tun
hat, (,Ihr Problem ist der Alkohol"), die auf fatale Weise mit der Haltung des
Patienten zusammentrifft, auBer dem Alkohol keine weiteren Probleme zu ha-
ben bzw. keine haben zu wollen.

Hinzu kommt, dass eine Angstsymptomatik sich meist mit Klinikeintritt in
dem als sicher identifizierten Umfeld bessert. Patienten der psychosomati-
schen Abteilung berichten dariiber meist erleichtert, wissen aber hdufig
schon aus Vorerfahrungen, dass das mit der Kliniksituation zu tun hat. Alko-
holiker dagegen neigen dazu, alles dem Alkohol zuzuschreiben (,Alkohol weg
- alles gebessert”) mit der Gefahr, die Entw6hnungstherapie nur auf das Al-
koholproblem ausgerichtet zu durchlaufen und die mehr oder weniger ausge-
pragte Angstsymptomatik erst nach der Entlassung verstdrkt wieder zu erle-
ben. Bemerkenswert in diesem Zusammenhang ist auch der starke Glaube von
Alkoholikern an die absolut sichere Wirkung des Alkohols gegen Angstzustan-
de, wohingegen Angstpatienten aus der psychosomatischen Abteilung eher
Medikamente eingesetzt hatten und auch weniger an die Zuverldssigkeit der
Wirkung glaubten.



_
N

Miinchwieser Hefte Reihe Konzepte

Heft Nr. 3

4. Therapeutische und
organisatorische Rahmen-
bedingungen

Die Therapie der Angststorungen stiitzt sich auf vier Sdulen im Behandlungs-
programm

e das therapeutische Bezugsgruppenmodell, das die groBe Klinik in Gber-
schaubare, quasi-familidre Einheiten aufteilt (s. Therapeutisches Gesamt-
konzept)

¢ den indikativen Therapiebaustein ,Angstbewéltigung”

e die kdrpertherapeutischen Angebote

e die besondere Beachtung des Alkohol- und/oder Medikamentenmissbrauchs
(nicht Abhangigkeit) in der psychosomatischen Abteilung

Angstpatienten profitieren davon in vierfacher Weise:

® Die indikative Gruppe ,Angstbewdltigung” vermittelt das bio-psycho-sozia-
le Krankheitsmodell der Angst und den Teufelskreis, wie sich durch
Erwartungsangst und das Vermeidungsverhalten die Angst von selbst auf-
schaukelt. In der Gruppe werden situativ wirksame Angstbewaltigungsstra-
tegien vermittelt und behutsam die Konfrontation mit der Angst vorberei-
tet, durchgefiihrt und ausgewertet.

® Das dichte, therapeutische begleitete Miteinander in der Bezugsgruppe
schafft emotional bedeutsame Situationen, die sowohl fiir eine bedin-
gungsanalytische Diagnostik auf der Mikroebene nutzbar gemacht werden
konnen, als auch vielfdltige Mdglichkeiten der therapeutischen Interventi-
on bieten. 12 Patienten (Manner und Frauen) bilden eine Bezugsgruppe,
d.h. sie wohnen auf einem Flur und nehmen gemeinsam an der interaktio-
nellen Gruppenpsychotherapie teil. Die Bezugsgruppe durchlduft aber auch
wichtige Elemente der Ergo- und Sporttherapie gemeinsam, so dass ein er-
weitertes Erfahrungs- und Lernfeld entsteht, das in den gesamten thera-
peutischen Prozess integriert wird. Realitatsndhe statt steriler Kiinstlich-
keit im therapeutischen Setting erleichtert Verdnderungsprozesse und
fordert den Transfer des Gelernten auf die poststationdren Lebenswelten
des Patienten, in denen sich beweisen muss, wieweit die Therapieerfolge
reichen werden.

® Die kdrpertherapeutischen Angebot bringen Gefiihl einerseits und korper-
liche Reaktion andererseits in Einklang. Wichtig dabei ist zu lernen, Gefiihle



wahrzunehmen, zu differenzieren und in ihrer Bedeutung zu verstehen.
Hierher gehort auch die Musiktherapie, die mit dem Medium ,Musik" neue
Zugange zu oft verschiitteten Lebensquellen wie Kreativitdt und Aus-
druckskraft schafft.

e Die indikative Gruppe ,Umgang mit Alkohol und Medikamenten" beschaf-
tigt sich gezielt mit der Angstbewaltigung durch Suchtmittel. In der grup-
pentherapeutischen Arbeit wird den Zusammenhédngen nachgespiirt, die
den Patienten lieber zum chemischen Helfer greifen lieBen, statt sich
.menschlichen Sprungtiichern" anzuvertrauen und sich bei Freunden oder
dem Partner Rat und Trost zu holen (Schuhler & Baumeister, 1999).

5. Zuweisungskriterien fir
die Behandlung in der
Psychosomatischen
Abteilung und der
Abhadangigkeitsabteilung

In beiden Abteilung stehen Therapiepldtze fiir Patienten mit Angststérungen
zur Verfligung. In der Psychosomatischen Abteilung werden auch die Patien-
ten behandelt, die noch keine manifeste Suchtmittelabhdngigkeit aufweisen,
bei denen sich aber ein Alkohol- oder Psychopharmakaabusus entwickelt hat.
Fiir die Suchtmittelabusustherapie bei psychischen oder psychosomatischen
Grunderkrankungen wurde in der Psychosomatischen Abteilung ein stérungs-
spezifisches Programm entwickelt (s. Konzept ,Der Alkohol- und Medikamen-
tenmissbrauch bei psychosomatisch gestérten Patienten). In der Abhingig-
keitsabteilung werden Suchtkranke behandelt, bei denen sich auBer der
Abhéngigkeit eine Angststérung entwickelt hat.
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Die ,Miinchwieser Hefte" werden von der Klinik seit 1985
herausgegeben. Im wesentlichen sind darin die Referate der
jahrlich stattfindenden Miinchwieser Symposien niedergelegt,
ein Sonderheft enthdlt Informationen fiir Angehorige von
Suchtpatienten.

Neu eingefiihrt wurde die Reihe ,Konzepte" der Miinchwieser
Hefte. In dieser Reihe haben wir seit 1996 begonnen,
Behandlungskonzepte einzelner Therapiebausteine, die bisher
in unterschiedlicher Form und Ausfliihrung vorlagen, zusammen-
zufassen.

Das Gesamtkonzept der Klinik erscheint weiterhin in der
bisherigen Form, d. h. auBerhalb dieser Reihe. Es kann - wie die
Minchwieser Hefte und die Reihe Konzepte der Minchwieser
Hefte - in der Klinik angefordert werden.

In der Reihe sind bisher erschienen:

Heft 1 - Pathologisches Gliicksspielen

Heft 2 - Stationdre Riickfallprdavention als Auffangbehandlung
Heft 3 - Angststérungen

Heft 4 - Der chronisch Kopfschmerzkranke

Heft 5 - Anorexia/Bulimia nervosa

Heft 6 - Adipositas permagna

Heft 7 - Sexueller Missbrauch

Heft 8 - Aggressive Stdorungen

Heft 9 - Frauenspezifische Therapieangebote

Heft 10 - Mannerspezifische Therapieangebote

Heft 11 - Depression

Heft 12 - Schéadlicher Gebrauch von Alkohol und Medikamenten
Heft 13 - Einflihrungstraining in die Psychosomatik

Heft 14 - Medikamentenabhadngigkeit

Heft 15 - Behandlungskonzept ,Problembewaltigung am
Arbeitsplatz”
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